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SEÑORA PRESIDENTA (Nibia Reisch).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en recibir a una delegación del Colegio 
de Enfermeras del Uruguay, integrado por las señoras Silvia Santana, Valeria Quintero, Mirtha Aguerre, 
Silvia Desteffano y Daniel Morales. 


La delegación que nos visita desea plantear temas relacionados a su profesión en el marco del Sistema 
Nacional Integrado de Salud y el Sistema Nacional Integrado de Cuidados. 


Antes de cederles la palabra, queremos pedir disculpas por no haber podido recibirlos antes, pero debido a 
que se estaba analizando la rendición de cuentas no pudimos llevar a cabo algunas de las sesiones de la 
Comisión. De todos modos, los integrantes de esta asesora siempre tuvimos la intención de recibir al Colegio 
de Enfermeras del Uruguay lo antes posible, algo que se vio postergado debido a la actividad parlamentaria. 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- En primer lugar, quiero decir que soy la presidenta del Colegio de 
Enfermeras del Uruguay y que junto a las señoras Silvia Desteffano y Valeria Quintero integramos la 


Comisión Directiva. Asimismo, la señora Mirtha Aguerre y el señor Daniel Morales integran la novel 
agrupación de enfermeros, que nuclea a más de seis mil enfermeros del país. 


Concurrimos a esta Comisión para hacer referencia a la Ley N* 18.811, que es la normativa que regula 
nuestra actividad. Como ustedes saben, logramos que en setiembre de 2011 se aprobara esta ley, luego de una 
gran movilización que se llevó a cabo en el país debido a que estábamos ocupados y preocupados por la falta 
de regulación que existía en nuestra profesión. 


Dicha ley aún no está reglamentada, lo que se debe a las complejidades y problemáticas que existen en el 
mercado. En realidad, estas problemáticas hicieron crisis cuando surgió el Sistema Nacional Integrado de 
Cuidados. Este Sistema -que es algo que todos compartimos, ya que somos defensores del sistema de 
cuidados- puso sobre el tapete a un nuevo recurso humano, que realiza una serie de actividades que se 
confunden con las que lleva a cabo el enfermero. En ese sentido, comenzamos a analizar la situación para 
saber por qué se confundían las actividades que llevan a cabo el cuidador, el auxiliar y el profesional. 


Como ustedes saben, el Colegio de Enfermeras del Uruguay se fundó en 1921, por lo que no solo tenemos la 
responsabilidad de nuclear a los enfermeros a lo largo y ancho del país, sino también una responsabilidad 
técnica. Por esa razón, hace una década que estamos diciendo que la denominación de auxiliar de enfermería 
no debería existir en el país. Y esto no lo decimos nosotros, sino el mundo, ya que el Consejo Internacional 
de Enfermeras -que comenzó a funcionar en el 1800-, en la década del noventa definió el continuun de 
enfermería, en el que el auxiliar de enfermería tiene competencias básicas. Por tanto, los auxiliares pueden 
realizar tareas relativas a la higiene, el confort, alimentación y movilización de los pacientes, que son 
actividades que llevarán a cabo los cuidadores que formarán parte del Sistema Nacional Integrado de 
Cuidados. El técnico de enfermería es el que puede realizar -como lo dice su denominación- técnicas de 
mediana y alta complejidad, junto con el profesional de enfermería. Ese sería el equipo, que está compuesto 
por dos niveles de enfermería -el profesional y el técnico-, y tres niveles para conformar el equipo de 
cuidados. La enfermería también se aboca al cuidado -a pesar de que lo reclamamos, no estuvimos presentes 
en la discusión sobre el Sistema Nacional Integrado de Cuidados- y nos formamos cinco años en la 
Universidad de la República para saber cuidar a las personas. 


Por lo expuesto, nosotros consideramos que se debería modificar la Ley N* 18.815, que se debería quitar la 
denominación de auxiliar de enfermería e incluir la de técnico. ¿Por qué decimos esto? Por varias cosas que 
fundamentan lo que estamos pidiendo. En primer lugar, porque el mundo dice que los auxiliares no pueden 
realizar las tareas que actualmente llevan a cabo. En ese sentido, alguien me dijo que si lo sabían hacer, 
podían llevarlo a cabo y no es así. Hay mucha gente que sabe cosas de médicos pero, como no tiene título, no 
puede ejecutarlas. En este caso sucede lo mismo: ninguna persona con título de auxiliar de enfermería podría 
hacer el ejercicio que se está llevando a cabo en el país. Les recuerdo que los auxiliares prestan asistencia 
directa en áreas de diálisis, CTI, block quirúrgico, emergencia y emergencias móviles. Por lo tanto, llevan a 
cabo una asistencia directa, aunque esa tarea le corresponde al técnico de enfermería. 


Debo aclarar que esos enfermeros están formados como técnicos, porque las denominadas escuelas 
formadoras de auxiliares de enfermería no solo les enseñan la unidad 1, que corresponde a primer año e 
incluye los cuidados básicos, sino también tareas relacionadas a las áreas médico-quirúrgica y materno- 
infantil, de primer y tercer nivel y también las relativas a las áreas de emergencia. Eso quiere decir que 
formamos a los enfermeros como técnicos, pero los denominamos auxiliar. Además, esos enfermeros son 
contratados como auxiliar de enfermería, pero realizan tareas de técnicos. 


En realidad, esta situación no se hubiera agravado si la ley no estableciera que el profesional de enfermería es 
el que delega. Esto quiere decir que cualquier dificultad legal que se produzca en las instituciones, el 
profesional de enfermería es el que estaría fuera del marco legal, ya que él que delega tareas o actividades a 
alguien que no tiene el título correspondiente para llevar adelante esas competencias. 


En ese sentido, después de analizar la situación, de formar grupos en todo el país -hay una movilización muy 
importante de enfermeros- y de entregarle veinte mil firmas al señor presidente de la República en busca del 
apoyo al proyecto, concluimos que esta problemática se podría resolver con la modificación de la Ley 

N* 18.815. Lo que pretendemos es que se quite la denominación de auxiliar de enfermería y se incluya la de 
técnico en enfermería, ya que estos enfermeros cursaron el ciclo básico y tienen ciento veinte créditos de 
formación. Además, si se contabilizan tres años de ejercicio -la ley del Ministerio de Educación y Cultura nos 


habilita a ello-, podrían continuar estudios terciarios, que es otro gran objetivo que tenemos en la mira desde 
hace muchos años. En realidad, no queremos que los auxiliares se formen por un lado y los profesionales por 
otro, sino que los auxiliares tengan, escalonadamente, la posibilidad de continuar estudiando hasta el nivel 
que quieran. 


Por lo tanto, nosotros consideramos importante que el artículo 6” de la Ley N* 18.815 diga: “(De los técnicos 
de enfermería. Habilitación y marco de actuación).- Para que los técnicos de enfermería puedan desempeñar 
su actividad, deberán contar con título o diploma expedido por instituciones competentes, reconocidas por el 
Ministerio de Educación y Cultura, y habilitación del Ministerio de Salud Pública, debiendo en todos los 
casos actuar bajo la supervisión del licenciado en enfermería. Son técnicos de enfermería todos” -eso lo 
decimos nosotros, que no sabemos nada desde el punto de vista legal, pero es la idea que queremos plasmar- 
“* los Auxiliares de Enfermería egresados hasta el 2020” -pusimos 2020 para que nadie quede en tránsito y 
todos puedan reubicarse en el proceso- “y que cuenten con 3 años de ejercicio o sean complementados con un 
semestre de Lenguajes de Enfermería, seguridad de pacientes y bioética. Se le reconocerá en estas 
circunstancias trayectoria profesional equivalente al bachillerato técnico en acuerdo con el artículo 23 del 
104/2014 (MEC). A partir del 2020 el título expedido se corresponderá por curso al de Técnico de Enfermería 
y serán expedidos por instituciones competentes reconocidas por el Ministerio de Educación y Cultura y 
habilitación del Ministerio de Salud Pública”. 


Por lo tanto, damos un período, ya que el cambio de título sería automático, sin mayores complejidades. En 
realidad, si el artículo 6” estuviera redactado de esta manera las instituciones educativas podrían actuar en tal 
sentido; luego hablaremos con ellas para analizar cómo se podría llevar a cabo el proceso. Además, sería muy 
bueno que una trayectoria de tres años en la profesión pudiera equipararse al bachillerato técnico. ¿Por qué 
decimos esto? Porque no solo queremos un cambio de título, que se reconozca que no están realizando una 
tarea equivalente al título que obtuvieron y que tienen la formación adecuada para ello, sino también que 
sigan estudiando la carrera de enfermería. 


Actualmente, hay seis médicos por cada enfermero, pero el mundo dice que debe haber seis u ocho 
enfermeros por cada médico. Entonces, tenemos que luchar para que más jóvenes estudien enfermería y para 
que los que ingresen permanezcan en la profesión y se sigan profesionalizando. Actualmente, en el país se 
pueden estudiar especialidades y maestrías, y muy pronto se podrá hacer el doctorado en enfermería, todo 
para mejorar el cuidado de las personas. 


Por lo tanto, los jóvenes podrían comenzar por ser acompañantes o cuidadores, luego estudiarían para ser 
técnicos en enfermería y después podrían llegar a ser licenciados, especialistas, masters y doctores en 
enfermería. Esa es la propuesta. 


En realidad, creo que nos merecemos cierto reconocimiento dentro de la profesión, no solo porque salvamos 
muchas vidas, sino porque cuidamos muy bien, y nos formamos para eso. 


Por otra parte, en el artículo 7” se hace referencia a las competencias que el Consejo Internacional de 
Enfermería ha definido para el técnico en enfermería. Por lo tanto, cuando los señores diputados puedan 
analizarlo, verán que no tiene una coma más o una menos que lo que nuestro auxiliar de enfermería realiza 
dentro de las instituciones asistenciales. 


En realidad, estamos en un camino de reconocimiento, y no estamos pidiendo dinero; por esa razón no nos 
importó que pudieran recibirnos después del tratamiento del presupuesto. Como dije, no estamos pidiendo 
dinero, sino reconocimiento. 


Además, recogimos veinte mil firmas que apoyan esta propuesta, y los enfermeros de todo el país quieren 
saber si tenemos que seguir juntando firmas -o hacer otra cosa- para que nuestra propuesta se pueda llevar 
adelante. 


En realidad, no estamos pidiendo algo que no esté amparado desde el punto de vista técnico y del ejercicio de 
la profesión. 


SEÑOR MORALES (Daniel).- En primer lugar, quiero decir que soy mal llamado auxiliar de 
enfermería y hace veintiocho años que ejerzo la profesión. 


Como decía la señora Silvia Santana, lo que nosotros queremos es corregir algo que está mal, ya que 
jurídicamente estamos desamparados. En ese sentido, me gustaría saber qué puede pasar si ocurre algo en el 
momento de realizar una técnica que no corresponde a un auxiliar de enfermería. En lo personal, trabajo en 
una emergencia móvil, y día a día estoy mano a mano con los pacientes y el médico, realizando técnicas de 
mediana y alta complejidad. Y esto es lo que se hace en los CTI, en las áreas de hemodiálisis, en las 
emergencias y en todas las áreas cerradas 


En realidad, estamos solicitando algo que es justo, ya que constituye un reconocimiento a la profesión. 
Todos, mal o bien, en algún momento de la vida dependemos de un enfermero y sabemos el trabajo que lleva 
a cabo, como también conocemos el trabajo que realizan los médicos o cualquier integrante de un equipo de 
salud. 


Por lo tanto, con esa modificación se estaría salvando una injusticia que se está dando en el país desde hace 
mucho tiempo. De esa manera nos pondríamos a tono con el mundo, y los compañeros que quisieran emigrar 
o realizar un curso a cualquier otra parte del mundo podrían hacerlo, ya que tendrían un título que los 
ampararía en ese sentido. Digo esto porque algunos compañeros enfermeros que se fueron a España debido a 
la crisis de 2002, cuando iban a pedir trabajo les decían que si bien manejában las técnicas muy bien, con el 
título de auxiliar de enfermería no podían trabajar. 


Por lo tanto, me parece que es de justicia solucionar esa situación; de esta manera se estaría valorando y 
dignificando nuestra profesión. Además, con ese cambio la gente podría inclinarse a estudiar enfermería. 
También hay que destacar que la relación que tiene el médico con el enfermero no es la correcta y no es la 
que se da en los países desarrollados. 


Reitero que lo que venimos a pedir es justo; como ya dijimos, no venimos a pedir plata, sino que se 
dignifique nuestra profesión. Además, el país está movilizado con respecto a la enfermería y, como dijo la 
señora Santana, entregamos más de veinte mil firmas -tenemos más que quedaron atrás- al presidente de la 
República para que se regularice nuestra situación. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Me quedé un poco confundido. Hoy, en la atención de enfermería, hay dos niveles. 
No me quiero quedar con que se trata solo de un tema semántico, porque por la calidad y la fuerza con las 
que lo están planteando creo que no es una cuestión de cambiar solo la denominación de auxiliar de 
enfermería a técnico en enfermería. ¿Ustedes están planteando tres niveles de enfermería? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- No, dos: el licenciado en enfermería y el técnico en enfermería. 


SEÑOR MIER (Egardo).- ¿Y cuál sería el nivel de acompañantes para el Sistema Nacional Integrado 
de Cuidados? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- Nosotros planteamos que el equipo de cuidado debería integrar al 
cuidador. 


SEÑOR MIER (Egardo).- ¿Quién formaría a los cuidadores? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- Los enfermeros. Estamos convencidos de que en el cuidado los 
deberíamos formar los enfermeros. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Hoy, para ser licenciado en enfermería se exige bachillerato completo y para 
técnico en enfermería solamente Ciclo Básico. ¿Qué es lo que están proponiendo para el futuro? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- Nos estamos proyectando para el año 2020, porque queremos dar un 
tiempo para la readecuación del nuevo programa -tenemos la Ordenanza N* 930, que es de la década 
de los ochenta y, por lo tanto, hay que modificarla- y para apoyar a las escuelas formadoras a fin de 
que puedan implementarlo. Entonces, para hoy proponemos un cambio de título de auxiliar a técnico 
para el auxiliar que está en el mercado y hacemos una proyección para 2020, a los efectos de un cambio 
de programa que consistiría en agregar un semestre que incluya lenguajes enfermeros y bioética, que 
es lo que le falta al programa actual para la formación técnica. Los enfermeros tenemos una muy 


buena formación en este país; el programa se escapa de cualquier otro que se analice en el mundo. Por 
lo tanto, si agregamos un semestre y se apoya a las escuelas formadoras, podríamos perfectamente 
estar en condiciones de exigir en 2020 el cuarto año y el nuevo programa. 


También hay que agregar que el joven que quiere estudiar o sabe que quiere ser enfermero va a tener varias 
puertas de entrada antes para llegar a estudiar enfermería, porque todo se haría con créditos. Si primero es 
acompañante, está dentro del área de la salud y lo formamos, podrá seguir avanzando en el estudio de la 
profesión sin que se le cierre ninguna puerta. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Se juntaron 20.000 firmas, pero ¿cuántos técnicos en enfermería hay? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- Tenemos unos 13.900 técnicos. Y las 20.000 firmas las conseguimos en 
menos de dos meses. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Entonces, firmó gente que no era técnica en enfermería, ¿no? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- Sí, firmaron quienes apoyaban; fue una iniciativa de apoyo. En realidad 
firmaron usuarios y enfermeros. 


SEÑOR MIER (Egardo).- ¿Qué opinan de esto las licenciadas en enfermería? 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- El Colegio de Enfermeras también representa a las licenciadas en 
enfermería. La Ley N* 18.815 nace a iniciativa del Colegio de Enfermeras, como figura en la exposición 
de motivos. 


Como en todas las cosas de la vida, habrá gente que no esté de acuerdo. Lo que importa es que la 
fundamentación técnica sea buena y que las organizaciones internacionales apoyen la propuesta, y hoy no 
hay ninguna organización en el mundo que apoye que un auxiliar de enfermería salga de las técnicas básicas, 
ni desde el punto de vista técnico ni desde el punto de vista legal. Entonces, con el marco legal actual 
estamos sumamente perjudicados. 


SEÑOR DE LEÓN (Walter).- He escuchado atentamente. Conozco la historia, incluso cuando se 
planteó que los auxiliares de enfermería pudieran llegar a tener lo que hoy día es la licenciatura. 
Recuerdo que en mi servicio, las enfermeras que tenían el bachillerato completo fueron de las primeras 
que se pudieron graduar, y realmente ha sido gente que tenía interés en crecer. Y nosotros teníamos un 
criterio de educación muy compartimentada, según el cual era necesario tener los bachilleratos 
específicos y no había movilidad horizontal. Así que el reconocimiento de competencias a las personas - 
hoy la orientación es darles la posibilidad de desarrollarse y de ser reconocidas- es muy importante no 
solo para su desarrollo, sino también para la calidad de los cuidados médicos. Porque cuando un 
integrante del personal de salud siente que trabaja en un buen ambiente, que tiene posibilidades de 
desarrollarse, sus cuidados son de otro nivel. Así que me parece muy importante lo que ustedes 
plantean. Y además de los problemas económicos -que ustedes conocen-, también debemos tener en 
cuenta que esto podría prestarse a reclamaciones económicas que serían justas, por lo que debemos 
evaluarlo en el mantenimiento del sistema, que se basa en que es colectivo. 


Entonces, comprendo lo que ustedes están planteando y pienso que solucionaría un problema práctico que se 
nos presenta ahora con los cuidadores y posibilitaría el desarrollo de una carrera profesional, porque es una 
profesión muy importante, ya que cuidar a otros es cada vez más importante en la vida. 


SEÑORA QUINTERO (Valeria).- Esta delegación viene recorriendo diferentes espacios en 
organizaciones que tienen directa implicancia política en el país. Tanto es así que fuimos recibidos en el 
Ministerio de Trabajo y hemos solicitado una entrevista con el ministro de Salud Pública y estamos a la 
espera de una respuesta. También estamos abiertos a hablar con todos los interlocutores con los que 
sea necesario, porque entendemos que el desarrollo de las mejores prestaciones de cuidado es una 
responsabilidad del Estado y de la sociedad, y como trabajadores del cuidado, tanto los técnicos como 
los profesionales, sentimos que tenemos responsabilidad de velar por ello en las mejores condiciones. 


Entendemos también que Uruguay, a través de esta propuesta, puede ser un modelo en la región y en toda 
Latinoamérica. Tenemos una oportunidad única, porque somos un país pequeño y estamos en un proceso de 
grandes reformas del Estado, y la incorporación de este tema en la agenda de las reformas del Estado y de las 
prestaciones sociales tendría impacto no solo en la región, sino también internacional. Por eso es que 
nosotros nos referenciamos con los organismos internacionales. Este es un tema de agenda internacional; esto 
está dentro de las políticas de salud recomendadas por la Organización Mundial de la Salud y por el Consejo 
Internacional de Enfermeras. El déficit crónico de enfermeras en todos los países subdesarrollados no es 
nuevo y nuestro país ha tenido algunas señales políticas importantes, pero no han tenido el impacto necesario. 
Por eso, el hecho de que la revalorización del trabajador del cuidado técnico y profesional esté en la agenda 
de este Gobierno y de los actores competentes, para nosotros ya es un hincapié muy importante. Y la 
repercusión de esto en entrevistas, acuerdos, revisión de las leyes, acuerdos macro, convocatoria a las 
diferentes organizaciones sociales, es la retroalimentación que necesitamos para seguir trabajando y para 
pensar que vale la pena seguir golpeando puertas. 


Por otra parte, queremos tener no solo un discurso, sino una práctica inclusiva. Hablamos con todos los 
actores necesarios: académicos, técnicos, empresariales, políticos, sociales; formamos parte de la sociedad 
desde los diferentes lugares. Y la mejor muestra de todo esto es que integrando nuestra delegación tenemos 
cuidadores, auxiliares de enfermería, licenciados, profesores y egresados. Además, hacemos la lectura de que 
el mercado y la realidad pueden más, más que los narcisismos, las individualidades y la tremenda historia 
hegemónica de nuestro país. Hay una realidad de mercado, social y de impacto que tiene que ver con la salud 
y con el cuidado de nuestra población que requiere renunciar a la pequeña baldosa en la que estamos parados 
y mirar un poco más allá. Y queremos poner nuestro tiempo a disposición para eso. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Soy licenciada en nutrición, así que conozco profundamente el trabajo que 
hacen. Comprendo perfectamente lo que están reclamando, porque desde 2000 hasta marzo de este año 
he estado trabajando en forma muy directa con ustedes y con sus colegas, ya que para poder ingresar 
al Parlamento tuve que renunciar a todos mis cargos públicos. 


Quisiera saber cuándo fueron entregadas las 20.000 firmas, a quién y cuál fue la opinión que emitió en ese 
momento el receptor respecto al reclamo de ustedes. 


SEÑORA SANTANA (Silvia).- El 12 de mayo, que es del Día Internacional de la Enfermería, hicimos 
un encuentro en el Pasaje Acuña de Figueroa y de ahí salió una delegación con una nota y algunos 
proyectos -no es este el único que tenemos- que hicimos llegar al presidente de la República. Luego de 
hacer el ingreso por la Mesa de Entrada, fuimos haciendo el seguimiento del proceso. Primero, se nos 
dijo de parte de la Secretaría que había sido enviado al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. 
Nosotros vinimos a la Comisión de Legislación del Trabajo de esta Cámara y expusimos el tema, y el 
señor ministro de Trabajo y Seguridad Social también nos recibió. En síntesis, nos dijo que si era real - 
porque, según nos expresó, él no tenía competencia técnica- que las competencias del auxiliar no tenían 
nada que ver con lo que estaban haciendo nuestros auxiliares, él nos abriría una puerta con el ministro 
de Salud Pública. Entendemos que estamos en medio de determinados procesos, como el tratamiento 
del presupuesto; igualmente, seguimos insistiendo con el señor presidente y nos derivó con el ministro 
de Salud Pública. Desde que comenzó la nueva gestión, ya le hemos enviado tres notas -ahora ya 
tenemos un número de entrada- y el mismo proyecto que les entregamos a ustedes. 


En esta ocasión no hacemos demasiado hincapié en los cuidadores, porque podríamos generar una rispidez 
que no deseamos. Por eso nos enfocamos en los dos niveles de enfermería y, luego de conseguir eso, 
trabajaremos por el Sistema Nacional Integrado de Cuidados, para que se pueda comprender la importancia 
que tiene enfermería no solo para la formación, sino para la definición de los cuidados. 


También hacemos hincapié en que se trata de una proyección para 2020; digo esto por el aspecto económico. 
La idea no es conseguir esto y reclamar para atrás, sino cómo seguir hacia adelante, mejorando no solo las 
escuelas formadoras, sino también la situación de los jóvenes que quieren estudiar enfermería y que nosotros 
tenemos la obligación de procurar que permanezcan, para mejorar la salud de nuestra población. 


Ahora sabemos que el documento pasó al Ministerio de Salud Pública junto con las firmas y una nota. Tal 
vez la concurrencia a esta Comisión puede ayudarnos a que esa reunión se concrete con mayor celeridad. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Nos comprometemos a hacer los contactos ante las autoridades del 
Ministerio de Salud Pública, manifestándoles la inquietud que ustedes han trasladado a esta Comisión 
y también que están a la espera de la audiencia, a ver si con nuestro respaldo podemos acelerar el 
proceso para que sean recibidos. 


Muchas gracias por su comparecencia. 
(Se retira de sala la delegación del Colegio de Enfermeras del Uruguay) 


(Ingresa a Sala una delegación de la Asociación Uruguaya de Parkinson) 


La Comisión tiene el agrado de recibir una delegación de la Asociación Uruguaya de Parkinson, la que 
el 3 de junio nos solicitó una audiencia. Esta delegación está conformada por las señoras Ana María Martínez 
y Ana María Saravia y por los señores Guillermo Delmonte, Celso Lima y Álvaro Gelebert. Ellos quieren 
plantearnos las dificultades que vienen padeciendo los asociados que integran la Asociación Uruguaya de 
Parkinson y los inconvenientes en lo que es la asistencia, la medicación y la rehabilitación tanto en la esfera 
pública como privada, porque esta enfermedad no es tenida en cuenta como crónica, con las limitaciones de 
una discapacidad progresiva. 


SEÑORA MARTÍNEZ (Ana María).- Una de las responsabilidades de la Asociación Uruguaya de 
Parkinson es colaborar en la elaboración de nuevas normas y aplicación de la legislación vigente en 
todo aquello que tenga como centro el sujeto que padece la enfermedad de Parkinson. Otro punto 
importante es lograr abatir los costos de la medicación antiparkinsoniana y obtener beneficios sociales 
a favor de las personas que la padecen. Encarando eso, nos pusimos en marcha para presentar una 
solicitud al Ministerio de Salud Pública en el sentido de que se considere -por medio de una ley- la 
enfermedad de Parkinson como crónica; además, es degenerativa y progresiva. 


Comenzamos con el expediente N* 2311/10. Hace más de cinco años que estamos esperando detrás de este 
expediente, que creímos tenerlo terminado a fines de 2014, cuando la señora ministra Susana Muñiz declaró 
estar de acuerdo con lo solicitado por la AUP, enviándolo a la Presidencia para ser firmado por el señor 
presidente. No fue visto por el señor presidente Mujica y, al tomar la presidencia el doctor Tabaré Vázquez, 
lo devolvió al nuevo ministro de Salud Pública para su estudio. 


Cuando consultamos a la Presidencia, nos dieron el nuevo número del expediente y dónde se encontraba. Se 
trata del expediente 12/001/3/38040/2014. En el Ministerio de Salud Pública me informan que fue archivado. 
Lo seguimos por cinco años, lo sacamos, pero se volvió a archivar; así estamos. Ahora, pedimos una 
audiencia con el señor ministro, pero todavía no tuvimos respuesta. 


En cuanto a los medicamentos, además de tener que tomar muchas dosis, son caros y en los hospitales no hay 
suficientes. Las personas que hace muchos años que están medicadas necesitan cambiar porque los 
medicamentos no les hacen el efecto deseado. A veces, ni la asistencia pública ni la privada tienen la 
medicación adecuada y se la tienen que comprar. Aunque parezca poco, un medicamento de $ 3.000 o 

$ 5.000 afecta mucho el presupuesto de una familia común. Entendemos que esos medicamentos deberían 
estar en la lista del farmanuario -no sé si es correcto el término- de las mutualistas y que deberían darlos. 
Pedimos que se cumpla el derecho a la salud y a los medicamentos adecuados, que las instituciones 
prestadoras de salud tengan los medicamentos prescritos por el médico tratante y que no se manejen solo con 
los medicamentos genéricos. 


Hemos estudiado la Ley N* 18.776 sobre la adhesión de la República al protocolo facultativo de la 
Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad. ¿Qué se decretó? Lo siguiente: “Apruébase 
la adhesión al Protocolo Facultativo de la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 
adoptado en la ciudad de Nueva York, Estados Unidos de América, el 13 de diciembre de 2006”. Analizamos 
esta norma con Pronadis -que nos contactó- durante todo un día; por eso la tenemos. 


La norma dice que todos los discapacitados tienen derecho a la salud y a la rehabilitación. El artículo 25 de la 
Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, establece: “Salud. Los Estados Partes 
reconocen que las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del más alto nivel posible de salud sin 


discriminación por motivos de discapacidad. Los 19 Estados Partes adoptarán las medidas pertinentes para 
asegurar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de salud que tengan en cuenta las cuestiones 
de género, incluida la rehabilitación relacionada con la salud. En particular, los Estados Partes: a) 
Proporcionarán a las personas con discapacidad programas y atención de la salud gratuitos o a precios 
asequibles de la misma variedad y calidad que a las demás personas, incluso en el ámbito de la salud sexual y 
reproductiva, y programas de salud pública dirigidos a la población; b) Proporcionarán los servicios de salud 
que necesiten las personas con discapacidad específicamente como consecuencia de su discapacidad, 
incluidas la pronta detección e intervención, cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al 
máximo la aparición de nuevas discapacidades, incluidos los niños y las niñas y las personas mayores; c) 
Proporcionarán esos servicios lo más cerca posible de las comunidades de las personas con discapacidad, 
incluso en las zonas rurales; d) Exigirán a los profesionales de la salud que presten a las personas con 
discapacidad atención de la misma calidad que a las demás personas sobre la base de un consentimiento libre 
e informado, entre otras formas, mediante la sensibilización respecto de los derechos humanos, la dignidad, 
la autonomía y las necesidades de las personas con discapacidad a través de la capacitación y la 
promulgación de normas éticas para la atención de la salud en los ámbitos público y privado [...]”. Esto es lo 
que más nos atañe a nosotros. 


También queremos hacer énfasis en el artículo 26, sobre habilitación y rehabilitación. Establece: “1. Los 
Estados Partes adoptarán medidas efectivas y pertinentes, incluso mediante el apoyo de personas que se 
hallen en las mismas circunstancias, para que las personas con discapacidad puedan lograr y mantener la 
máxima independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, y la inclusión y participación plena en 
todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes organizarán, intensificarán y ampliarán servicios y 
programas generales de habilitación y rehabilitación, en particular en los ámbitos de la salud, el empleo, la 
educación y los servicios sociales, de forma que esos servicios y programas: a) Comiencen en la etapa más 
temprana posible y se basen en una evaluación multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la 
persona; b) Apoyen la participación e inclusión en la comunidad y en todos los aspectos de la sociedad, sean 
voluntarios y estén a disposición de las personas con discapacidad lo más cerca posible de su propia 
comunidad, incluso en las zonas rurales. 


2. Los Estados Partes promoverán el desarrollo de formación inicial y continua para los profesionales y el 
personal que trabajen en los servicios de habilitación y rehabilitación. 


3. Los Estados Partes promoverán la disponibilidad, el conocimiento y el uso de tecnologías de apoyo y 
dispositivos destinados a las personas con discapacidad, a efectos de habilitación y rehabilitación”. 


Esta ONG quiere colaborar con el Estado, tratando de gestionar la formación de grupos que colaboren con la 
rehabilitación en distintos puntos del país por medio del voluntariado. En cada lugar brindaríamos 
información, material bibliográfico y nuestra experiencia para que la rehabilitación esté presente en todo el 
país, gratis para las personas, ya que sabemos que esta ayuda podría mejorar la autonomía de la persona y 
enlentecer el Parkinson. 


Solicitamos que se hagan gestiones para que el sistema de salud haga el esfuerzo de promover la 
información, rehabilitación y promoción de la calidad de vida de las personas con enfermedad de Parkinson, 
sus familiares y cuidadores en el interior del país. 


SEÑORA SARAVIA (Ana María).- Tengo Parkinson hace diecisiete años. Tengo ochenta y dos años de 
edad, que no son pocos. Mi deseo, como persona que nació y vivió en el interior, es que la rehabilitación 
que pude tener acá y que me permitió vivir con autonomía y tener buena calidad de vida llegue a todo 
nuestro país. No puede ser que solo en Montevideo haya rehabilitación. No puede ser que solo en 
Montevideo nosotros enseñemos a los familiares a vivir con un parkinsoniano. Además, ese 
parkinsoniano tiene derecho a disfrutar de su familia y que su familia lo disfrute a él. Esto tiene que 
llegar a todo nuestro país; ese es mi sueño, por ser de Treinta y Tres. El señor diputado Egardo Mier 
Estades conoce a mi familia. Así soy yo. Estuve seis años como presidenta de la Asociación en años más 
jóvenes y con más ímpetu; sin embargo, eso no lo pierdo. 


Además, me preocupa que no todos reciban la medicación como corresponde. El parkinsoniano se deprime. 
Yo tiemblo, pero lo acepté. Sé que llego a todos y que todos me van a entender a pesar de mi temblor, pero no 


todos pueden hacerlo. Cuando comienzan a socializarse, a aceptar sus limitaciones, pueden resolver sus 
problemas. 


Si ustedes ven mi computadora, mi famosa alfombrita -como yo le digo- es una tabla de plástico para picar 
carne forrada con raso; allí se desliza el mouse y yo puedo comunicarme con quien sea. Aprendí a aceptar mi 
enfermedad, a poder trabajar y a buscar resortes para poder vivir mejor. Para ello, necesité rehabilitación 
física y psicológica. Fue muy importante ver a otros, escuchar los problemas y saber cómo resolverlos. La 
medicación es importantísima; sin ella no podemos vivir. La rehabilitación, conocer la enfermedad, que el 
familiar sepa que nosotros tenemos nuestros tiempos es fundamental. 


Hoy para venir acá, yo comencé a vestirme a la hora 11 y 30 cuando, de pronto, otro, en diez minutos lo hace. 
Yo tengo mis tiempos y mi familia aprendió a aceptarlos. Los familiares del interior, que ven a su familiar 
sentadito, quieto y tembloroso, lo dejan allí, le hacen todo y lo anulan. No nos deben anular; nos deben 
animar. Este es mi mensaje. Ayúdennos a llegar al interior, a que otras personas reciban lo que nosotros 
recibimos en Montevideo. 


En la Asociación hemos recibido llamadas y notas de Venezuela, de Suecia, de Israel y hemos ido hasta su 
casa. Cuando fuimos a un congreso en Argentina, vimos lo que era la folletería brasileña y de otros países, y 
la nuestra era muy sencillita. En ese momento, dije: “Yo no me voy a achicar”. Siento que aprendí.Cuando 
me diagnosticaron Parkinson pensé en mis hijos y en que me quedaban dos alternativas: ponerme a llorar y 
temblar o luchar, y por suerte elegí la segunda. Esa experiencia es la que queremos volcar al interior del país; 
es necesario que allí llegue la medicación y que tanto el parkinsoniano como el familiar aprendan a vivir 
conociendo la enfermedad, ya que de esa manera la persona podrá tener una mucho mejor calidad de vida y 
sabrá cómo ser autónomo. Ustedes pueden ver cómo yo lo he logrado. 


Les pido por favor -si les es posible- que en sus departamentos promuevan encuentros en los que podamos 
llevar nuestro mensaje. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Quiero felicitarlos por todo lo que hacen por la Asociación Uruguaya de 
Parkinson. Puedo decirlo con total propiedad porque hasta he ido a ver cómo trabajan en el colegio de 
los Maristas, en el local que les prestan para que puedan desarrollar las actividades, creo que los 
sábados a las 15 horas. 


(Diálogos) 


También hemos visto el trabajo que se realiza en la policlínica del Hospital de Clínicas, atendida por el 
doctor Ricardo Buzó, y hemos tenido varias conversaciones con ustedes para tratar de interiorizarnos del 
tema y conocer la situación tanto del que padece a la enfermedad como la de su entorno familiar. 


Ustedes demuestran vocación por querer transmitir y mejorar esta situación y generaron curiosidad en 
nosotros. Por ese motivo, el año pasado, junto con el diputado Egardo Mier, empezamos a estudiar el 
expediente al que recién se hacía referencia a fin de saber en qué estaba, porque una cosa es empezar un tema 
de cero y otra tomarlo cuando está avanzado y cuenta con la posición afirmativa de alguna de las autoridades. 


Hemos recogido los planteos que se han realizado y sería muy irresponsable de nuestra parte decir que se 
pueden cumplir todos de un día para el otro, aunque son legítimos. Sí debemos ir dando pasos para tratar de 
que se difunda la mayor cantidad de información posible y que quien padece la enfermedad pueda tener la 
mejor atención de calidad, por todo lo que recién se mencionaba por parte de la presidenta de la asociación, 
así como por lo que determina el artículo 44 de nuestra Constitución, relativo a brindar una atención de salud 
de calidad. 


Quisiera mencionar algunos elementos para situar en qué estamos y qué pudimos hacer o desde dónde 
tratamos de empujar. Con respecto al interior nos habían planteado el tema de la movilidad y de los traslados 
interdepartamentales. Junto con el diputado Armando Castaingdebat habíamos tomado la iniciativa de 
presentar el tema al Congreso de Intendentes, en lo que vamos a insistir para ver si podemos logar algún tipo 
de beneficios en cuanto al traslado o la movilidad, lo que facilita la integración del interior con la capital. 
Además, más allá del beneficio puntual, estos son mensajes que resultan lindos, tal como nos lo han 
expresado quienes padecen la enfermedad. 


Por otro lado -como recién decía-, junto con el diputado Mier estudiamos el expediente y vimos con pena 
cómo se trancó en un momento en el que las autoridades estaban dando mensajes muy nobles. El 18 de 
setiembre del año 2014, a través de una conferencia de prensa, se hicieron algunos anuncios acerca de los 
tratamientos prolongados. En ese entonces, ustedes recurrieron a la Institución Nacional de Derechos 
Humanos, la cual tomó dos posturas. La primera fue acerca de la declaración del Parkinson como enfermedad 
crónica y la segunda resultó favorable al proyecto de decreto que se había anunciado el 18 de setiembre, que 
favorecía los tratamientos prolongados y, por lo tanto, el de las enfermedades crónicas; al reconocer que 
ustedes padecían una enfermedad crónica, también disponían de ese beneficio. 


Debo decir que, como miembro de la oposición, destaco y rescato la postura del Ministerio de Salud Pública 
del año 2014, porque tomó el planteo de la Institución Nacional de Derechos Humanos por el cual se 
declaraba el Parkinson como una enfermedad crónica y facilitó un proyecto de decreto firmado por la 
entonces ministra de Salud Pública, la doctora Susana Muñiz, por lo que lo único pendiente era la firma del 
presidente de la República. Si se lograba esa firma los tratamientos prolongados se iban a ver notoriamente 
beneficiados y si el Parkinson se declaraba enfermedad crónica -como lo solicitaba la asociación- se podrían 
acoger a ese beneficio que era más que atendible. No tenemos más que compartir esa iniciativa que partió del 
oficialismo. Nosotros asumimos en marzo de 2015 y apreciamos que el problema con ese proyecto de decreto 
surgió porque, habiendo sido firmado por la entonces ministra de Salud Pública, quedó pendiente hasta el día 
de hoy de la firma del presidente de la República. Por ese motivo no rige como decreto y se ven privados de 
estas iniciativas que estamos señalando que son buenas. 


El 16 de junio, junto con el señor diputado Mier, teniendo en cuenta todo el desarrollo de ese expediente que 
estuvo tan cerca de lograr la firma -porque además debemos destacar que ese proyecto de decreto fue 
aprobado por unanimidad en la Junasa-, decidimos hacer una solicitud a las actuales autoridades ya que 
entendíamos que era muy importante para quienes padecen la enfermedad de Parkinson porque, entre otras 
cosas, permite que con un solo tique al mes se pueda repetir medicación. Si como recién decía Ana María 
Saravia, vestirse lleva tiempo, trasladarse hasta el prestador del servicio de salud puede ser todo un tema que 
no tiene la misma sencillez que para quienes no padecen la enfermedad, por lo que era más que entendible 
que la Asociación Uruguaya de Parkinson reclamara por ambos temas: por la declaración de enfermedad 
crónica y por la firma definitiva de este planteo. 


Quiero decir que la iniciativa del oficialismo nos pareció tan buena que estamos aquí para empujarla y que, 
en definitiva, se pueda concretar en estos tiempos. Si ello se logra van a contar con nuestro reconocimiento 
ante el oficialismo, que fue el que tuvo esta iniciativa. 


También quiero manifestar, como el primer día en que tomamos conocimiento de esta situación, nuestro 
compromiso a seguir insistiendo en que se logren estos beneficios que representan reclamos más que 
legítimos. 


Por otra parte, quisiera hacer una pregunta. Yo no soy médico y cuando hice la consulta con varios 
neurólogos pasaba por un total ignorante en la materia porque la respuesta era: “¿En qué cabeza se puede 
concebir que el Parkinson no sea declarado una enfermedad crónica?”. Todos los neurólogos que consulté me 
dijeron eso. Entonces, quisiera preguntar si en el caso de que se declare enfermedad crónica -dejando de lado 
el tema del decreto-, ustedes ya accederían a ciertos beneficios. 


SEÑORA MARTÍNEZ (Ana María).- Exacto. 


SEÑOR LEMA (Martín).- A la vez, me gustaría saber en qué otro aspecto se les ocurre que podríamos 
colaborar como comisión para lograr la declaración de enfermedad crónica, que resulta más que 
entendible, como sostienen los neurólogos. Asimismo, creo que sería bueno que la Comisión solicitara 
un informe a la Cátedra de Neurología. 


SEÑORA MARTÍNEZ (Ana María).- En el expediente están todos los informes de la Cátedra. El 
expediente pasó por toda la Facultad de Medicina, por el Instituto de Neurología y demás, y está 
firmado por todos. No se trata solamente de la solicitud, sino que pasó por todos esos ámbitos. Al 
principio también fue con una carta firmada por el doctor Buzó, director de la Cátedra; con él 
presentamos la carta y el primer expediente. Luego, para hacer la evaluación durante todos estos años 
fuimos golpeando puertas ya que estábamos encima del expediente. tratando de que pasara de un lugar 


a otro; nos decían que no fuéramos, que nos iban a llamar, pero igual íbamos para saber dónde estaba. 
Esto llevó muchos años y no cesamos, sino que insistimos. 


Reitero que ya pasó por la Facultad de Medicina y el proceso ya estaba terminado. La ministra lo firmó 
porque estaba de acuerdo con lo que nosotros opinábamos y ya estaba aceptado. Mundialmente el Parkinson 
es considerado una enfermedad crónica. 


Verdaderamente, nos preocupamos mucho porque nuestros compañeros que van a hacer la rehabilitación en 
general son gente modesta. La rehabilitación en una mutualista cuesta mucho y si alguien tiene que comprar 
los medicamentos afuera un sueldo no le alcanza, y si se trata de un jubilado le alcanza aún menos. Yo me 
refiero al pueblo, discúlpenme si lo digo así; nosotros luchamos por aquellos más necesitados. 


Yo leí las leyes porque ya están, pero hay que cumplirlas; eso es lo que nosotros queremos. Si logramos que 
se cumplan vamos a estar mejor porque estará la medicación adecuada y se facilitará lo poquito que podemos 
hacer, es decir, las charlas y demás actividades que realizamos en el interior, que sabemos que dan resultado. 
Hoy en día tenemos setenta personas que concurren a la rehabilitación, ya sea el paciente solo o con su 
familiar, o un familiar solo, pero cada día va más gente. En el interior hay institutos de rehabilitación en 
algunas ciudades, como Paysandú. Aquí también hay servicios médicos privados que ofrecen rehabilitación, 
pero la persona común no puede acceder gratuitamente ni de manera fácil. 


SEÑORA SARAVIA (Ana María).- En la primera parte del expediente está la información de la 
Facultad de Medicina y del Hospital de Clínicas. En esos primeros momentos se nos perdía de un lugar 
a otro, pero en él figura toda la definición y la opinión de los distintos organismos sobre la enfermedad, 
que efectivamente consideran que es crónica. Lo que el diputado Lema preguntaba está desde el 
primer momento; cuando hicimos la solicitud fue con un informe del doctor Ricardo Buzó y luego, al 
pasar por la Faculta de Medicina y volver al Instituto de Neurología del Hospital de Clínicas, recibió 
todo el informe. Todo eso figura en la primera parte. 


SEÑOR LIMA (Celso).- La sorpresa que tuvimos como asociación fue porque no nos explicamos cómo 
se trancó un expediente que estaba esperando la firma del Ejecutivo. No conozco cómo se maneja la 
burocracia estatal, pero entendíamos que ese era el último paso de todo el recorrido que habíamos 
hecho. Nos sorprendimos cuando vimos que no se había firmado, había vuelto al Ministerio de Salud 
Pública y allí había sido archivado. Pienso que todos ustedes entenderán que lo que está faltando aquí 
es la firma del Ejecutivo para que esto sea ley, la enfermedad sea declarada crónica y sea amparada 
por las disposiciones relativas a la medicación. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Les doy la bienvenida y les agradezco por estar aquí con nosotros. 


Se me ocurren algunos caminos y los propongo como una consulta. Un camino podría ser hacer gestiones 
para desarchivar el expediente que está en el Ministerio de Salud Pública; podríamos intentar entender por 
qué se archivó y si se trató de un error deberíamos tratar de que se desarchive y siga su curso. El otro camino 
sería presentar un proyecto junto con el señor diputado Lema -en lugar de la minuta que firmamos 
anteriormente- para que se decrete la enfermedad de Parkinson como una enfermedad crónica, lo que creo 
que es absolutamente indiscutible. Creo que esos son los dos caminos que podríamos explorar. 


Tengo entendido que pidieron una entrevista con el señor ministro de Salud Pública, por lo que me atrevo a 
sugerir a la presidenta de la Comisión que intentemos que sean recibidos para quizás comenzar con el primer 
camino que mencioné. De acuerdo al éxito que obtengan, podremos analizar cómo seguir. 


Por otra parte, quisiera aclarar un concepto técnico ya que el farmanuario es toda la descripción de los 
medicamentos que brinda cada institución de salud. Ustedes deben solicitar que integren el formulario 
terapéutico nacional, FTN. Hay una canasta de prestaciones obligatorias para todas las instituciones de salud 
que se llama PIAS, dentro de la cual está el formulario terapéutico nacional donde está descrita la medicación 
que obligatoriamente tienen que brindar las instituciones públicas y privadas. 


SEÑOR DE LEÓN (Walter).- Muchas gracias por venir. Realmente la de Parkinson es una 
enfermedad que determina discapacidad e invalidez y que resulta muy difícil de afrontar. Los felicito 


por el trabajo que están haciendo. 


Hablando francamente, aquí no hay un problema técnico desde el punto de vista médico en cuanto a definir 
que la enfermedad es crónica, porque resulta obvio. También tenemos los problemas respiratorios crónicos, 
como el EPOC, la bronquitis crónica, las enfermedades reumatológicas, la diabetes mellitus. Creo que a 
propósito de la diabetes en este gobierno se tomó la decisión de enfocarla como una enfermedad crónica 
porque en épocas anteriores de este país, especialmente en el sector público -yo lo viví como médico en las 
guardias-, había uruguayos diabéticos que no podían acceder a la medicación porque no tenían dinero, ya que 
en los hospitales públicos en determinada época del mes se terminaba la insulina; no me refiero a la insulina 
que disponemos ahora, que es de mayor costo, inclusive, sino la insulina purificada, que ni siquiera era 
humana, ya que no existía en ese momento porque también las mutualistas se cerraban y había déficit en 
cuanto a la asignación de dinero para la salud pública. Entonces, se tomó la decisión de considerar la diabetes 
como una enfermedad crónica para hacer que las personas del sector privado pudieran acceder a la 
medicación -en el sector público tenían acceso porque los hospitales ya disponían de insulina para los treinta 
días del mes-, ya que había pacientes que no podían afrontar los costos de retirar un tique cada vez que 
retiraban insulina. Es decir que el problema no es determinar que esta es una enfermedad crónica desde el 
punto de vista médico, sino que tenemos un sistema que se financia de forma tripartita y en ningún lugar del 
mundo los medicamentos son gratis; siempre alguien los paga. Los debe pagar el pueblo, las personas o la 
comunidad. En un país como Uruguay, que destina recursos a la salud pero que, en general, todavía no son 
suficientes, tenemos una restricción, porque lo ideal sería que pudiéramos dar los medicamentos gratuitos a 
todas las personas, pero no lo podemos hacer.No se los podemos dar a los pacientes con EPOC, que los 
necesitan siempre, y tampoco a los pacientes con alzheimer, que también viven un drama. En realidad, a esos 
pacientes tendríamos que asignarles cuidadores, y esa es la razón por la que se está invirtiendo en cuidar a las 
personas. 


Creo que esto no sucede por mala voluntad del gobierno de turno, sino por una limitación financiera. Pienso 
que esa es la razón por la que se tomó esta decisión; en realidad, se debe haber considerado hasta dónde se 
podría avanzar y se procuró que no se cayera el sistema. Digo esto porque sería mucho peor que se estuvieran 
cerrando mutualistas o que un niño con leucemia no pudiera recibir el tratamiento correspondiente. En 
realidad, los recursos son finitos, pero reconozco que nos gustaría que todo el mundo pudiera disponer de los 
medicamentos. 


Por tanto, considero que este es un dilema o un drama que tenemos, sobre todo, considerando que, en 
ocasiones, los laboratorios hacen abuso de su posición con respecto a las nuevas drogas. En ese sentido, hace 
unos días me enteré de que una de las drogas que utilizamos en Uruguay, que aquí cuesta $ 4.000, en España 
cuesta 15,90 euros; se trata de la misma droga y del mismo laboratorio. Por supuesto, España es un país más 
grande y tiene otra posición para negociar, pero este tipo de cosas también pasan en América del Norte, 
porque los medicamentos que en Estados Unidos cuestan US$ 100, en Canadá salen US$ 20. 


Por tanto, creo que el problema no es declarar crónica la enfermedad, sino que en los beneficios 
administrativos se incluya esa declaración para obtener un costo menor en los tratamientos lo que, 
obviamente, es razonable. Lo digo con franqueza, porque no les puedo decir una cosa que no es. 


SEÑORA SARAVIA (Ana María).- Yo trabajé en la farmacia del Hospital de Clínicas desde que se 
inauguró, en el año 1955. En esa época yo estudiaba farmacia, y formé parte de los diez primeros 
técnicos estudiantes que ingresaron al Hospital. 


Luego, en la década del setenta, Uruguay fue el primer país de América que estudió la levodopa para el 
parkinson, y como yo había hecho un curso de administración hospitalaria, era quien realizaba la conexión 
entre la farmacia y los servicios. Por esa razón, trabajé con el doctor Carlos Chouza, quien posteriormente 
fundó la asociación. Además, en el Hospital se comenzó a estudiar qué resultado tenía la levodopa en los 
pacientes, y se hacían obleas con determinadas cantidades de la droga, y con placebos. ¿Quién me iba a decir 
que muchos años después iba a estar necesitando ese tipo de medicación? 


En realidad, tal como dijo el señor diputado, ninguna sociedad tiene todos los medicamentos, ya que cada una 
tiene su propio formulario y no el Formulario Terapéutico Nacional. 


Entiendo que se pensó en los diabéticos porque eran muchos pero en nosotros ¿los parkinsonianos? 


SEÑOR DE LEÓN (Walter).- Eso no se hizo porque fueran muchos, sino porque si no disponen de la 
medicación corren riesgo de vida. Sabemos que para los enfermos de parkinson es horrible no contar 
con la medicación porque ven aumentada su rigidez, pero no es la misma situación. 


SEÑORA SARAVIA (Ana María).- Estoy totalmente de acuerdo; sé perfectamente que los diabéticos 
que no cuentan con la medicación corren riesgo de vida. 


SEÑOR DE LEÓN (Walter).- Debe considerarse que tenemos una población muy mayor. 


SEÑORA SARAVIA (Ana María).- Entiendo perfectamente lo que dice el señor diputado, ya que 
cuando trabajaba en el Hospital de Clínicas viví momentos en los que era difícil conseguir la insulina 
cristalina. 


De todos modos, quiero decir que nosotros estamos censados, y que somos más de seis mil, en un país de tres 
millones de habitantes. Por supuesto, tengo claro que en nuestro caso la falta de medicamentos no es tan 
drástica como en los diabéticos; sin duda, capté su punto de vista, pero igual es muy importante. 


SEÑOR LIMA (Celso).- Sin duda, tenemos que ponernos en los zapatos del Estado y entender que 
todas estas decisiones cuestan dinero. En definitiva, cuando la frazada es corta, se le debe quitar a uno 
para darle a otro. En un país como el nuestro es lo que hemos escuchado siempre, y lo que vivimos 
como padres de familia. 


De todos modos, creo que esta posición, que me parece razonable y entendible -es lo que me sorprende en 
este momento- deberíamos haberla conocido algunos meses atrás, antes de que se archivara el expediente. De 
esa forma podríamos haber evitado realizar este trámite ante ustedes, ya que vinimos a decir que estábamos 
asombrados por lo que había pasado. Por supuesto, como dije, es entendible lo manifestado por el señor 
diputado, pero recién en este momento nos enteramos de la situación. 


SEÑOR DE LEÓN (Walter).- Quiero aclarar lo que dije. 


En realidad, teniendo en cuenta que todo estaba firmado, pienso que se debe haber tomado una decisión de 
carácter económico. Además, creo que no debe haber mala voluntad del Gobierno, ya que los gobiernos se 
sostienen con el apoyo del pueblo, y no hay mejor gobierno que el que da todos los medicamentos gratis. Por 
esa razón, pienso que hubo un problema de ese tipo; creo que nadie puede ser tan insensible como para decir 
que no se le van a dar los medicamentos a los enfermos de parkinson. Además, ustedes no quieren los 
medicamentos gratis, sino que se disminuyan los costos y poder sacar varios con un solo ticket. 


Lo que quise decir fue que no hubo mala voluntad de parte del Gobierno. Además, esto no tiene por qué ser 
definitivo, porque estamos dialogando, y si ustedes siguen trabajando hay más posibilidades de lograr 
resultados. También debemos tener en cuenta que en ocasiones el Gobierno tiene posibilidades de negociar 
con determinado medicamento para que salgan más barato. Si eso se logra, o se mejora el sistema de compra, 
se puede beneficiar más a los usuarios, que es lo que se está tratando de hacer con los medicamentos 
oncológicos, y otros. 


En realidad, hay que hacer una obra de reingeniería, a fin de obtener mucho más con el mismo dinero. Por lo 
tanto, creo que ambas partes deben razonar; si ustedes no lo hacen no van a conquistar derechos. 


SEÑOR LEMA (Martín).- En primer lugar, quiero destacar la sinceridad del señor diputado De León, 
que está haciendo un planteo muy sensato. En realidad, quienes no conformamos el Gobierno 
entendemos perfectamente que los recursos son finitos y que se tienen que administrar de la mejor 
manera posible. Por lo tanto, desde ese punto de vista compartimos lo manifestado por el señor 
diputado De León, y no vamos a decir que todo el mundo tiene que recibir todo. 


En realidad, creo que las autoridades han adoptado una postura diligente y responsable, porque no pueden dar 
todo a todo el mundo, ya que eso sería imposible; de esa forma no hay sistema que aguante. Sin embargo, en 
este caso -ya que reconozco que los recursos son finitos- debo decir que el Gobierno fue imprudente en 


cuanto a los anuncios realizados, pero también creo que está a tiempo de corregir esa imprudencia. ¿Por qué 
digo que fue imprudente? Porque no solo se llegó a un acuerdo con los usuarios y se manifestó que se iba a 
firmar, sino que el 18 de setiembre de 2014 se hizo una conferencia de prensa, que fue un momento muy 
particular. En realidad, una conferencia de prensa y un anuncio generan cierta expectativa, y cuando esta se 
ve frustrada -por la razón que sea-, al igual que se utilizó ese medio para dar una buena noticia, también 
debería usarse para anunciar que el contexto cambió. 


En ese sentido, hace aproximadamente un mes y medio concurrió a la Comisión el ministro de Salud Pública 
para hacer referencia a un tema similar al que estamos discutiendo, y en esa oportunidad le dije que con el 
mismo criterio que se había llevado a cabo una conferencia de prensa para realizar un anuncio que despertó 
ciertas expectativas, debería haberse buscado la forma de comunicar que lo anunciado en esa oportunidad, a 
pesar de la buena intención, no había prosperado. 


Entonces, lo que podemos decir, considerando el planteo realizado por la Asociación Uruguay de Parkinson - 
a pesar de los comentarios realizados por el oficialismo, que son más que sensatos- es que las autoridades 
tienen que recibir a la Asociación y explicarles el motivo del cambio de rumbo. Por tanto, creo que 
podríamos tomar en cuenta la propuesta realizada por el señor diputado Mier y solicitar una reunión con las 
autoridades. De pronto, en esa oportunidad se puede hacer una puesta a punto o recibir la noticia esperada. 
En realidad, creo que los integrantes de la Asociación merecen ser recibidos, ya que lo que se dijo no fue solo 
una intención; y digo más, a nivel económico también se planteó la posibilidad de prever el tema, porque en 
el proyecto del Ministerio de Economía y Finanzas figuraba una partida que estaba destinada a capitalizar las 
pérdidas que pudieran tener los prestadores. O sea que el tema estaba bastante avanzado. 


SEÑORA MARTÍNEZ (Ana María).- Quiero aclarar que los pacientes deben comenzar a recibir los 
medicamentos más caros después de diez años de comenzado el tratamiento. 


Actualmente tenemos pacientes que conviven con la enfermedad desde hace treinta o cuarenta años, ya que, 
lamentablemente, en algunos casos la enfermedad comienza a una edad temprana; en la Asociación, por 
ejemplo, hay un chico que se enfermó de parkinson a los diecisiete años, y ahora tiene veintiséis. Pero lo que 
quiero decir es que durante los primeros años los pacientes superan la situación realizando el tratamiento con 
levodopa, y llevan la enfermedad muy bien. El problema se presenta después de esa cantidad de años, porque 
si se toma el medicamento por tanto tiempo aumentan los síntomas de parkinson. 


Por lo tanto, los medicamentos nuevos, que son los más caros, no deberían suministrarse a todos los 
pacientes. En realidad, cada neurólogo sabe en qué momento deben comenzar a recibir dichos medicamentos 
sus pacientes; quizás no sean los seis mil enfermos de parkinson los que deban consumir esos medicamentos 
caros. 


Entonces, si el neurólogo es responsable, no va a indicar esa medicación a un paciente que recién comienza 
con la enfermedad. En realidad, eso tiene un proceso; por lo menos es lo que nos enseñaron en el Instituto de 
Neurología. Por tanto, primero se suministran otro tipo de medicamentos, y a medida que la enfermedad 
avanza se cambia la medicación, pero nosotros venimos a trasmitir las necesidades de los más pobres. Por 
supuesto, el paciente que tiene mutualista puede comprar la medicación pagando un ticket, ya que no es lo 
mismo pagar un ticket que $ 5.000 por un medicamento. 


Por lo tanto, consideramos que el Estado no tendría que hacer un desembolso demasiado grande; además, 
nosotros podemos colaborar con la rehabilitación de los pacientes, lo que ayuda a que necesiten menos 
medicación. Esto los ayuda psicológicamente, no los deprime y los alienta, ya que saben que pueden salir 
adelante. Además, como dije, de esa manera necesitan menos medicación porque saben que pueden 
desarrollar otras capacidades, hacer otras cosas, seguir vivos y ser importantes para sus familias, la sociedad 
y sus iguales. 


SEÑOR DELMONTE (Guillermo).- Creo que estamos hablando de dos cosas distintas, porque como se 
dijo el problema tiene un origen económico, pero eso no tiene nada que ver con el tratamiento del 
parkinson y que se declare como una enfermedad crónica. 


En realidad, creo que una cosa no tiene que ver con la otra. Por lo tanto, primero se debería definir que el 
parkinson es una enfermedad crónica, y después analizar el problema que se presenta. 


Nosotros encaramos el problema sin plata, sin un peso, y la poca plata que juntamos es para cosas internas. 
Por tanto, lo que queremos es que se tome en cuenta que tenemos un problema y que debe ser solucionado. 


Por supuesto, sabemos que hay problemas de dinero, máxime si nos comparamos con los países del primer 
mundo, pero pienso que una cosa no tiene nada que ver con la otra. Lo más importante es que se declare que 
el parkinson es una enfermedad crónica. 


SEÑORA PRESIDENTA.- En primer lugar, quiero felicitarlos y -lo más importante- agradecerles. 


Y para que comprendan la razón de mi agradecimiento, voy a compartir con los integrantes de la Comisión 
una experiencia personal que viví antes de integrar esta asesora. 


En octubre del año pasado una de mis tías fue diagnosticada con parkinson, y solo me tiene a mí. En ese 
momento empecé a recabar información, a buscar especialistas y distintas alternativas para ponerle el hombro 
al problema y salir adelante, ya que mis tíos son mayores y estaban shockeados por la situación; no entendían 
por qué les había sucedido eso y veían un panorama negro. 


Por lo tanto, me contacté con el Instituto de Neurología para buscar información y me encontré con el 
Prenpar, que es un programa excelente. Además, comencé a buscar información de la Asociación Uruguaya 
de Parkinson, ya que sus integrantes son los que tienen los conocimientos y, principalmente, la experiencia 
necesaria. Entonces, me contacté, en primer término, con esta gran señora, con Ana María Saravia, y luego 
con el resto. En esa oportunidad le dije que estaba llamando desde Colonia Suiza, y le conté lo que estaba 
pasando, y ella -con muy buena disposición y vía telefónica-, me dio los primeros tips para manejar la 
situación. 


A la semana concurrí a una reunión que se llevó a cabo en los Maristas -ese sábado me vine a las tres de la 
tarde desde Colonia-, donde relaté lo que viví como un familiar de un paciente de parkinson. Después 
comencé a concurrir al Instituto de Neurología y a las charlas de capacitación que daban en el Prenpar, 
aunque luego de ello descubrimos que no tenía parkinson, sino un parkinsonismo farmacológico. De todos 
modos, eso me llevó a vivir muy de cerca esta enfermedad, porque durante seis meses nos manejamos con el 
diagnóstico de parkinson. Por tanto, durante ese tiempo sentimos lo que vive un paciente con parkinson y su 
familia. 


En realidad, les quiero agradecer, porque no sé si ustedes son conscientes de lo importante que son para 
quienes no tenemos conocimiento, estamos desorientados y no sabemos a quién recurrir. Por ejemplo, los tips 
que me dio Ana María, los primeros que me dio por teléfono, me simplificaron una cantidad de cosas. El 
proceso de mi tía fue muy de golpe, casi no caminaba, daba muy pequeños pasos, no podía cortar su comida. 
Hoy por suerte está bien y recuperada. 


Realmente les agradezco profundamente el trabajo que hacen. Ojalá que esto pueda ser llevado a todo el país; 
tenemos que trabajar en eso porque me consta que es necesario. También estuve vinculada a hogares de 
ancianos, y después de los conocimientos que adquirí, cuando aparecía alguno que tenía Parkinson, le 
transmitía lo que me habían enseñado, no desde la experiencia, pero sí desde el conocimiento. 


En esas jornadas que compartimos había gente muy joven y también gente de condición humilde, para 
quienes es de extrema necesidad que esta enfermedad sea declarada como crónica, a fin de obtener los 
medicamentos a bajo costo, ya que, de no ser así, su calidad de vida realmente se ve disminuida y, 
probablemente, su expectativa de vida también. 


Reitero las felicitaciones y el agradecimiento profundo de mi parte. Les estaré agradecida de por vida por 
todo lo que me ayudaron en esa etapa tan difícil de mi vida. Las puertas de la Comisión están abiertas. 
Haremos gestiones ante el Ministerio de Salud Pública para que sean recibidos a la brevedad y también cabe 
la posibilidad de que presentemos algún proyecto si la situación lo amerita. 


Muchas gracias por su comparecencia. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


